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Comment ameliorer 
le fonctionnement des 
structures d’urgences? 


Les situations ou la 
demande de consultation 
d’urgence excede 
la capacite du service 
a prodiguer des soins 
de qualite dans 
un delai raisonnable sont 
frequemment atteintes. 
Meme si une bonne 
organisation des structures 
d’urgences n’est pas 
une condition suffisante, 
elle est indispensable 
pour ameliorer la prise en 
charge du patient et limiter 
les periodes de surcharge. 


Ce qui est nouveau 


L’accroissement de I’attente aux urgences induit 
une morbi-mortalite averee. 

II convient de generaliser le circuit court, facteur de fluidite 
des services d’urgences. 

II taut organiser la gestion de I’hospitalisation au niveau de chaque 
etablissement en integrant les patients des urgences. 


L es structures d’urgences (SU) sont confrontees dans 
tous les pays a un accroissement regulier des passages 
et a une augmentation du niveau de prise en charge des 
patients. En France, les SU ont vu leur frequentation augmenter 
de 40 % de 1996 a 2003. Plus du quart de la population fran- 
gaise consulte au moins une fois par an dans les 600 sites 
d’accueil des urgences. 

Donnees du probleme 

L’analyse du parcours des patients au sein des SU permet 
d’identifier les etapes de ralentissement de la prise en charge 
(effet goulot). Ces etapes concernent successivement I’inscrip- 
tion administrative du patient, revaluation et le tri initial par un 
infirmier(e) organisateur(trice) de I’accueil (IOA), I’examen medical 
en box, I’attente des examens complementaires biologiques 
et/ou radiologiques ainsi que leurs resultats, I’attente d’un even- 
tuel avis specialise et enfin le delai entre la decision d’orientation 
et le retour a domicile ou I’hospitalisation du patient (v. figure). 
Seul le quart du temps de passage aux urgences est consacre 
a la prise en charge medicale proprement dite. Le temps de 
passage augmente de fagon significative pour les personnes 
agees, les patients a hospitaliser et ceux qui ont des problemes 
sociaux intriques. 

Les consequences de la surcharge des SU sont multiples. 
L’augmentation de la morbi-mortalite des patients lors de cette 
periode a ete bien mise en evidence. II existe un lien entre 
une surmortalite et un allongement des delais d’attente et de 
duree de passage aux urgences. Cette relation est observee 
pour les cas les plus graves, ce qui est relativement intuitif, 
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FIGURE 


Evaluation du temps d’attente lors du passage d’un patient dans une structure d’urgences. 

IAO: infirmiere d’accueil et d’orientation ; I0A: infirmiere organisatrice de I’accueil. 


mais egalement pour les cas les moins graves. 1 II existe egale- 
ment une association entre la surcharge des urgences et r aug- 
mentation du risque d’erreur medicale, une diminution de la 
productivity et un retentissement negatif sur le moral des equipes 
soignantes. 

Ce constat impose une optimisation de la prise en charge des 
malades dans les SU. Parmi les mesures permettant de fluidifier 
le passage des patients, les mieux evaluees sont la creation 
d’une filiere courte de prise en charge, le tri infirmier, la mise en 
place d’un coordinateur de flux et I’amelioration de I’obtention 
des examens complementaires. Ce processus ne peut etre 
efficace que s’il s’integre dans le cadre plus general de I’ame- 
lioration du parcours du patient a I’hopital. La reduction des 
delais d’hospitalisation effective des malades passant par les 
urgences est un element fondamental pour la fluidity des SU. 
L’amelioration de I’organisation des SU doit repondre a des 
criteres reglementaires et de bonnes pratiques recommandees 
par les societes savantes, en particulier la Society frangaise de 
medecine d’urgence (SFMU). 

Les recommandations anglo-saxonnes preconisent un delai 
de passage inferieur a 4 heures. Ce critere a ete recemment 
repris comme critere de quality par les autorites frangaises. Un 
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critere unique n’est cependant pas pertinent pour decrire la 
fluidity d’un service. La conjugaison de plusieurs criteres tels 
que le temps de passage, le temps entre I’arrivee du malade et 
le premier examen medical, le temps d’occupation de I’unite 
d’hospitalisation de courte duree des urgences (UHCD) et le 
temps d’occupation ponctuelle du service permettent une 
appreciation plus juste de la fluidity. 

Propositions 

Infirmier(e) organisateur(trice) de I’accueil 

Bien que la presence d’un IOA fasse partie des recommanda- 
tions professionnelles, il ne s’agit pas d’une obligation legale 
contenue dans les derniers decrets. 2 Son role est pourtant 
majeur. II effectue le tri des patients par niveau de gravity et 
permet ainsi de hierarchiser I’acces a revaluation medicale. 
La presence d’un IOA 24 heures sur 24 est consideree comme 
une necessity par la profession. Le concept de triage infirmier, 
developpe initialement par les Canadiens et les Australiens, 
a ete largement developpe par la SFMU. 3 L’interet de I’ IOA a 
ete mis en avant par plusieurs etudes. II permet de reduire le 
temps moyen de passage des patients, contribue a augmenter 
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le nombre de patients vus en moins de 4 heures, et ameliore 
le delai d’installation en box d’examen. II est surtout un element 
de securisation pour I’attente des patients, fonde sur une echelle 
de tri initial, qui doit etre reevaluee en fonction de I’attente. 4 
L’lOA a une vision globale des malades presents. Une formation 
specifique a ce poste fait partie des recommandations de 
bonnes pratiques. 

La possibility d’initier une prise en charge therapeutique pour 
la douleur et diagnostique devant certains symptomes a ete 
developpee. En pratique, il s’agit d’une prescription anticipee 
d’antalgiques selon des protocoles. Ces protocoles concernent 
I’ensemble des paliers possibles d’antalgiques, le recours a 
un medecin devant toujours etre possible. La realisation de 
I’ electrocardiogram me (ECG) par I’lOA est recommandee pour 
les patients ayant une douleur thoracique ou epigastrique afin 
de reperer precocement les syndromes coronaires aigus et 
d’optimiser leur prise en charge. Une problematique similaire et 
plus recente est posee par le reperage precoce des patients 
ayant un deficit neurologique focal. Enfin, la prescription antici- 
pee de radiographies en traumatologie est un sujet debattu. Des 
etudes montrent que la prescription anticipee de radiographies 
par NO A en traumatologie est utile pour les patients ayant une 
fracture et qu’il n’y a pas de gain de temps de passage et de 
delai de diagnostic en cas de blessure sans fracture. 5 

Triage medical et medecin coordinateur de flux 

Les etudes evaluant I’apport d’un triage medical versus un 
triage infirmier sont heterogenes. Les deux doivent etre comple- 
mentaires et non redondants. Le medecin doit participer au tri en 
temps que referent permanent, a I’orientation rapide du malade 
vers la radiographie et a la prise en charge de certains malades. 
II semble que son intervention des I’accueil augmente la satis- 
faction des patients, limite les patients partis sans etre vus, 
reduise le temps d’attente aux urgences pour les patients 
n’ayant pas de pathologies complexes et/ou ne necessitant 
pas d’examens complementaires. Les resultats les plus favora- 
bles a la presence d’un medecin d’accueil concernent les etudes 
ou le medecin dedie au tri possede un haut niveau de formation 
et d’experience Clinique, ce qui ne peut etre mis en oeuvre qu’une 
partie du temps. 

Le medecin coordinateur a un role plus global pour fluidifier 
le parcours du patient, en anticipant les besoins et coordonnant 
les soins. Cette solution ne peut etre appliquee que lorsque le 
flux est important (> 40000 passages/an). Pour etre efficace, le 
medecin doit coordonner I’activite des soins de ces collegues, 
etre I’interlocuteur unique des autres services et de r adminis- 
tration (tableau 1). Sa place semble une alternative interessante 
a celui plus reducteur de medecin de triage. 6 

Filiere courte de prise en charge 

La creation d’un circuit de prise en charge rapide est la propo- 
sition d’armelioration la mieux validee dans la litterature. 5 Elle 


Missions du medecin coordinateur des urgences 
(exemple) 


Ameliorer la coordination au sein du service pour faciliter 

les prises en charge des patients par I’equipe medicale 

et paramedical en tant que referent permanent 

• Reguler dans la limite de ses moyens le flux de patients en amont 
de la structure d’urgences 

• Etre disponible pour se presenter a I’accueil du service surtout 
en periode de forte activite. II anticipe, en lien avec I’infirmiere 
organisatrice de I’accueil, la realisation de certains examens 
complementaires ou la recherche de lits ou des prises en charge 
rapide de certains patients 

• Decharger I’equipe medicale de ce qui ne releve pas de la Clinique 
et du soin 

• Etre I’interlocuteur unique des medecins hospitaliers, 

de I’administration de I’hopital et des correspondents exterieurs 

• Assurer I’interface avec les services d’aval et faciliter les relations 
avec ces derniers 

Inspire de « Reduire les temps d’attente et de passage aux urgences. 

Retour d’experience. MeaH 2007 » 


concerne les malades n’ayant pas de risque vital imrmediat et 
ayant un besoin limite de recours au plateau technique, en 
pratique a la radiologie conventionnelle. Cette prise en charge 
rapide des malades les moins graves peut paraTtre paradoxale 
et discutable sur le plan ethique. Le concept de circuit court, 
filieres rapides ( fast track des Anglo-Saxons), s’inspire d’un outil 
de gestion des fluides. L’idee sous-jacente est que le flux des 
patients dans une SU depend du nombre de patients presents 
(au total) et qu’il sera d’autant plus fluide que le nombre de 
patients presents a chaque instant diminue. Les etudes ont 
rmontre que I’existence d’un circuit court armeliorait la fluidity 
globale du service. 5 Toutefois, la mise en place de cette filiere 
rapide necessite, pour etre efficace, des moyens humains speci- 
fiques. Cette filiere est particuliererment efficace pour la trauma- 
tologie courante et la pediatrie. De nombreuses etudes montrent 
une reduction significative du temps de passage pour I’ensem- 
ble des malades. Les patients vus au circuit court sont plus 
jeunes et necessitent moins souvent une hospitalisation. Enfin, 
plusieurs etudes montrent que la satisfaction des patients et 
du personnel soignant est meilleure lorsqu’un circuit court est 
mis en place. Cela necessite au prealable d’avoir etudie la 
typologie des malades consultant dans la SU et la variation 
des flux en fonction des horaires du nycthemere afin d’adapter 
I’ouverture du circuit court au besoin de la structure. La redaction 
de criteres d’entree des patients dans ce circuit court est indis- 
pensable (tableau 2). 

Les patients amenes par les pompiers ou en ambulance sont 
presque exclusivement en position couchee. Leur installation 
systematique sur un brancard est une pratique trop frequente, 
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= Criteres d’orientation des patients vers un circuit court 

LU 

i (exemple) 


Conditions generates 

Patients pouvant rester assis 

Patients ayant une pathologie qui n’est pas susceptible 

de se decompenser dans les heures qui suivent et qui ne necessite 

pas d’examens biologiques 

Pathologies 

Traumatologie 

- Plaies simples 

- Brulures 1 er -2 e degres peu etendues 

- Traumatismes benins: entorses, tendinites 

- Traumatisme cranien sans perte de connaissance 

Pathologies de la tete et du cou 

- CEil rouge 

- Infection oto-rhino-laryngee 

- Douleur dentaire 

Certificat de non-admission, de coups et blessures 

Accident exposition au sang 

qui augmente la charge de travail du personnel soignant. 
« Asseoir tous les patients qui peuvent I’ etre » peut reduire le 
temps de passage de ces patients. Bien que I’impact specifique 
de cette mesure n’ait pas ete mesure, elle s’integre dans un 
processus continu d’amelioration de prise en charge des 
patients. 

Ameliorer les delais de realisation 
des examens complementaires 

Le delai consacre a I’obtention des examens complementaires 
represente 25 % du temps passe aux urgences. 

Examens biologiques. Environ deux tiers des patients consultant 
aux urgences ont besoin d’examens biologiques complemen- 
taires. Un delai d’attente incompressible de 1 a 2 heures en 
moyenne s’associe a tout prelevement biologique. II est essentiel 
d’agir a tous les niveaux du parcours du prelevement: prescrip- 
tion medicale, prelevement, transport au laboratoire, realisation 
du dosage, rendu, validation et visualisation des resultats par 
I’urgentiste. La prescription d’examens biologiques doit etre 
raisonnee et optimisee. Une etude a evalue le retentissement 
d’un contrat passe entre les urgentistes et les biologistes d’un 
meme hopital, afin de diminuer le nombre de prescriptions d’exa- 
mens biologiques systematiques d’une part et de reduire le delai 
d’obtention des resultats d ’autre part, et montrait une reduction 
globale de 50 % du temps d’obtention des resultats. L’automa- 
tisation des circuits de prelevements, I ’informatisation des resul- 
tats et le circuit de validation du medecin biologiste permettent 
de reduire les delais de rendu de resultats. 


Cette reflexion integre I’organisation des examens de biologie 
delocalisee. L’interet de la biologie delocalisee aux urgences 
est avere pour des tests biologiques usuels, dont la precocite 
du resultat ameliore la prise en charge du patient. Ces examens 
doivent etre limites: beta-hCG, troponine, gaz du sang, hemo- 
globine. . . La delocalisation de la biologie aux urgences necessite 
une concertation entre les biologistes et les medecins urgen- 
tistes. Une formation initiale du personnel est necessaire. La 
charge de travail supplementaire n’est benefique pour (’orga- 
nisation du service que lorsque les examens delocalises ont 
ete bien choisis. 7 

Imagerie. La realisation d’examens radiologiques peut aug- 
menter de plusieurs heures le temps de passage des patients. 
L’installation d’un poste de radiologie dedie aux urgences est 
recommandee. En pratique, les delais les plus longs concernent 
I’echographie, la tomodensitometrie (TDM) et I’imagerie par 
resonance magnetique (IRM). Certains hopitaux ont mis a 
disposition un TDM dedie a la structure d’urgences ou plus 
globalement aux urgences de I’etablissement. Un decret prevoit 
(’installation d’un TDM « dedie principalement aux passages 
aux urgences » pour les SU accueillant 40000 patients et plus 
(circulaire DHOS/SDO/04 n° 2002-250 du 24 avril 2002). Enfin, 
le developpement de I’echographie en medecine d’urgence 
constitue une avancee importante pour repondre a des 
questions diagnostiques ciblees. Cela necessite une formation 
medicale et un investissement initial dans un appareil d’echo- 
graphie adapte aux SU. De nombreuses etudes confirment sa 
faisabilite, sa performance diagnostique et le gain de temps 
precieux pour la prise en charge therapeutique et I’orientation 
des patients, si le medecin urgentiste est forme. 

Informatisation du parcours patient 

L’informatisation des SU permet d’ameliorer la securite du 
patient, la tragabilite de la prise en charge et I’aide a la veille 
sanitaire. L’informatisation de I’accueil devrait reduire les delais 
d’inscription administrative et ameliorer la fiabilite des donnees. 
Aux Etats-Unis, certains SU ont recours a I’auto-enregistre- 
ment des patients ou « check-in » a I’aide de bornes situees a 
I’entree du service. L’automatisation de I’edition de documents 
administratifs facilite la preparation des dossiers de sortie des 
patients et libere de la disponibilite pour I’accueil d’autres 
patients. Le dossier medical unique informatise ameliore le 
niveau d’information car le medecin urgentiste doit pouvoir 
acceder a toutes les donnees medicales essentielles a sa prise 
en charge. La prescription informatisee comporte plusieurs 
niveaux de verification et de securite. Les systemes informa- 
tiques permettent I’horodatage de differentes phases du 
parcours et de visualiser les indicateurs de surcharge. Certains 
systemes informatiques disposent d’alarme visuelle lorsque 
le temps d’attente est trop eleve. Ms fournissent des donnees 
precieuses exploitables pour etudier I’efficacite des mesures 
mises en place. L’appropriation de I’outil informatique 
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consomme du temps soignant mais doit permettre de liberer 
du temps medical et infirmier a long terme. 

Adaptation des effectifs et du temps poste au flux 

L’ adaptation des effectifs passe par une connaissance precise 
des flux horaires journaliers, sur la semaine et selon les periodes 
de I’annee. Cette adaptation necessite une « flexibility » du travail 
parfois difficile a conjuguer avec les conditions de travail du 
personnel des urgences et (’organisation des soins en France. 
Plusieurs etudes devaluation des pratiques professionnelles 
ont montre les benefices d’une activity diversifies au sein des 
SU, en changeant de poste au cours de la journee et d’une 
reduction du temps poste a 1 2 h-1 4 h. 

Architecture des services d’urgences 

Les locaux doivent etre fonctionnels, favoriser I’efficacite et la 
rapidite de la prise en charge, repondre aux besoins de technicite 
et de security. Plusieurs zones bien definies et delimitees sont 
indispensables: accueil debout et couche, tri, attente, circuit 
court, box, salle d’accueil des urgences vitales (SAUV), zone 
d’attente. L’ existence de zones de surveillance dediees apres 
I’examen initial des patients evite I’attente des examens ou des 
retours d’examens dans les box ou le couloir, ce qui diminue 
le sentiment de surcharge. Des recommandations pour I’archi- 
tecture des SU ont ete redigees par la SFMU et sont en cours 
d’actualisation. 8 Malheureusement, les delais de construction ou 
de renovation des services sont de plusieurs annees et les 
recommandations ou concepts sur lesquelles elles se sont 
appuyees sont parfois caduques. 

Coordination et gestion des lits hospitaliers 

II existe une relation nette entre la surcharge des SU et le taux 
d’occupation des lits de I’hopital. 9 Plus d’un tiers des hospita- 
lisations a I’Assistance publique-Hopitaux de Paris concernent 
des patients passes par les urgences. Aux Etats-Unis, le nombre 
d’hospitalisations via les urgences a augmente de 50 % en 
10 ans. L’ attente d’un lit d’hospitalisation augmente significati- 
vement les delais d’attente pour les malades concernes et pour 
les autres. La recherche de lits d’hospitalisation represente une 
importante charge de travail pour le personnel. Des procedures 
ont ete instaurees pour tenter d’ameliorer la gestion des lits et de 
soulager les SU de cette charge qui incombe a I’etablissement 
hospitalier: implication d’un agent administratif, recensement 
inforrmatise des lits vacants, procedure. La gestion de lits {bed 
management des Anglo-Saxons) a montre son efficacite. 1 La 
mesure la plus importante pour ameliorer les delais d’hospitalisa- 
tion est sans doute I’existence de procedures d’hospitalisation 
dans les services d’aval de la SU sous I’egide de la direction et de 
la commission medicale d’etablissement (CME). L’ activity des 
urgences, previsible, doit etre integree dans (’organisation de 
I’hospitalisation dans son ensemble. 10 Elle est cormplementaire 
et non concurrente de I’hospitalisation programmee. 


POUR LA PRATIQUE 

►► Le triage infirmier joue un role majeur dans I’organisation 
du flux et la security des patients. 

►► La coordination medicale doit etre organisee et jouer 
un role d’interface avec le reste de I’hopital, services cliniques, 
plateau technique et administration. 

►► Le circuit court a montre son efficacite pour diminuer 
le temps de passage des patients. 

►► La reduction de temps d’obtention et de realisation 
des examens biologiques et radiologiques 
influence directement le temps de passage des patients. 

►► Le delai d’hospitalisation effective des patients 
des urgences retentit sur I’organisation globale du service 
des urgences. 

►► L’amelioration des services d’urgences concerne I’ensemble 
de I’etablissement hospitalier qui doit organiser une gestion 
globale de I’hospitalisation integrant les patients des urgences. 


Conclusion 

Le probleme de la surcharge des urgences concerne non 
seulement les SU mais aussi I’ensemble de I’etablissement 
hospitalier, les reseaux de prise en charge des patients en ville 
et les reseaux de depart des patients de I’hopital lorsque leur 
presence n’est plus justifiee. Une amelioration de I’organisation 
de chaque rmaillon de la chaine est necessaire pour trouver une 
reponse satisfaisante et durable aux problemes de fluidity des 
SU. Parmi les mesures propres aux SU, les mieux documentees 
sont la creation d’une filiere courte de prise en charge, le triage 
infirmier, et (’amelioration du delai d’obtention des examens 
complementaires. La plus recente est I’organisation de la gestion 
des lits de I’hopital incluant I’hospitalisation par la SU. L’appro- 
priation de ces differentes mesures et leur evaluation est une 
condition necessaire a I’amelioration de I’organisation des struc- 
tures d’urgences. • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun lien d’interets. 
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resume Comment ameliorer le fonctionnement des services d’urgences ? 


Les services d’urgences sont confronts dans tous les pays a un accroissement regulier des passages et a une augmentation du niveau de prise en charge des patients. Les situations oil la demande 
de consultation d’urgence excede la capacite du service a donner des soins de qualite dans un delai raisonnable sont frequemment atteintes. Une bonne organisation des structures d’urgences est une 
condition necessaire, meme si elle n’est pas suffisante, pour ameliorer la prise en charge du patient et eviter les periodes de surcharge. L’ensemble de I’hopital doit etre implique dans cette amelioration. 
Nous presentons les propositions d’amelioration mises en place par differents services d’urgences et evaluees dans la litterature pour la prise en charge des patients aux urgences. 


summary Improving emergency department organisation 

Emergency departments use has been constantly increasing over the world. Overcrowding is defined as a situation which compromises patient safety because of delayed cares. This situation is often 
reached. Emergency departments have to continuously improve their organization to be able to ensure the same quality of care to a higher number of patients. Thus a good organization is essential, it 
doesn’t always avoid overcrowding. The rest of the hospital has to be involved in this process to ensure efficiency. We examine the various interventions and procedures that can be found in medical 
literature for improving patients flow and management in emergency departments. 
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